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Inledning

Patientjournalen &r ett viktigt arbetsinstrument och stod for dem som deltar i patientens vard och
behandling. Aven ndgon som inte har tréffat patienten tidigare ska kunna anvinda patientjournalen
for att bedoma vilka atgarder som kan behova vidtas.

Syftet med att féra patientjournal &r i forsta hand att bidra till en god och saker vard. | samband med
vard av en patient ska det alltid foras en patientjournal. Patientjournalen &r en informationskalla, bade
for den som ger och tar emot vard, och kan ge patienten insyn, kunskap och 6kad delaktighet i sin hélsa
och vard.?

Patientnamndens uppdrag

Patientndmnderna bedriver lagreglerad verksamhet med uppdrag att ta emot klagomal och
synpunkter fran patienter och néarstaende avseende offentligt finansierad halso- och sjukvard i
regioner och kommuner samt viss tandvard. Utifran synpunkter och klagomal ska patientndmnderna
bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsdakerhet samt bidra till att verksamheterna inom halso-
och sjukvarden anpassas efter patienternas behov och forutsattningar.

Patientndmnderna ska arligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt uppmaéarksamma
regioner och kommuner pa riskomraden och hinder for utveckling av varden.

Bakgrund

Patienter har dven tidigare haft mojlighet att ta del av sin journal vid vardbesok eller genom att bestiélla
kopior av sina journalhandlingar. | och med inférandet av journal via ndtet? har det blivit mer
lattillgangligt for patienter att ta del av sin egen journalhistorik.

| mars 2018 lanserades journal via natet i Region Vasternorrland. Det innebar att patienter kan ta del
av sin journal via mobil, surfplatta eller dator forutsatt att patienten har en e-legitimation. Tjansten
omfattar vardkontakter fran 2015 medan aldre journalhandlingar ar arkiverade och far bestillas.

Varden &ger och ansvarar for patientjournalen i det interna journalsystemet. Journal via natet ar inte
en ”journal pa natet” utan uppgifterna ar fortfarande lagrade i Region Vasternorrlands system for
journalféring och endast valda delar av informationen gors tillganglig for patienten via 1177
Vardguidens e-tjanster.

Syfte
Patientndmnden har valt att se ndrmare pa patientsynpunkter gillande journalanteckningar for att
urskilja och belysa patienters upplevelse av journalhantering.

Metod

| patientnamndens drendehanteringssystem; Vardsynpunkter (VSP) registreras inkomna klagomal och
synpunkter under olika huvudkategorier utifran arendets karaktar. Sokning pa kategori patientjournal
for tiden 1/1 2020 — 30/6 2021 resulterade i totalt 77 drenden. Utifran férvaltningens vetskap om att
fler synpunkter inkommit under vald tidperiod, men registrerats under andra huvudkategorier,
genomférdes en fritextsokning av journal i drendesystemet och 132 drenden aterfanns totalt. Dessa
132 drenden utgor 8 % av verksamhetens inkomna arenden for tidsperioden.

1 patientjournal — syftet med en patientjournal. Fr halso- och sjukvarden. - Socialstyrelsen (Socialstyrelsen, u.d.)

2 Lds din journal via natet - 1177 Vardguiden



https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/juridiskt-stod-for-dokumentation/patientjournal--syftet-med-en-patientjournal.-for-halso--och-sjukvarden/
https://www.1177.se/Vasternorrland/om-1177-vardguiden/e-tjanster-pa-1177-vardguiden/det-har-kan-du-gora-nar-du-loggat-in/las-din-journal/las-din-journal-via-natet/#section-17378

De inkomna adrendena har granskats och utifran karaktar delats in i underrubriker for att belysa
synpunkterna.

Resultat

Av de inkomna synpunkterna ar patienternas upptackt av felaktighet i journalanteckning storst till
mangd. Exempel pa dessa ar felaktigt dokumenterade uppgifter, avsaknad av dokumentation
alternativt fordrojd hantering av journalféring. Manga patienter efterfragar information om mojlighet
till korrigering av upplevd felaktighet.

Inkomna synpunkter har visat att det férekommer fall dar det dokumenterats i fel patientjournal.
Patienternas tillgang till att ldsa delar av sin journal resulterar utifran dessa synpunkter till en
kvalitetssakring for varden; att i storre utstrackning leva upp till en god och sidker vard av patienten.

Saknad/ utebliven dokumentation

Patienter har lamnat synpunkter pa att enbart delar av vardbesok aterfinns journalfort eller att den
dokumentation som gjorts inte dverensstammer med det som patienten uppfattat. Patientdarenden
dar lakaren muntligt lamnat en ordination och darefter skrivit en annan i journalen leder ofta till en
forvirring for berord patient, samt kan generera i merarbete for bada parter.

Patient inkommer med synpunkter pa slarvig journalféring. Har haft flera vardkontakter
som inte aterfinns i journalen pa 1177.

En patient som last sin journal uppger att hen inte kanner igen nagot fran besdket.
Undersokningar som inte dr genomférda finns noterade i journalen.

Patient tar kontakt for att patala att en ny ordination inte finns dokumenterad i
journalen. Detta uppdagades nar receptfornyelse skulle goras. Patienten kadnner att
tilliten till varden férsvagats och oroar sig for att framtida ordinationer inte ska vara
tillforlitliga.

Synpunkter ldamnas pa journalféring. Patienten har nyligen triffat en ldkare som
antecknat vitalparametrar i journal utan att ha undersokt dessa. Kanner sig
nonchalerad.

Patient som skadat sitt ena ben sokte upprepade ganger vard. Vid uppfoljningsbesok
gjordes inga undersokningar och patienten upplever att tidigare journaltext kopierats
trots att besvaren tilltagit.

Felaktiga uppgifter

Patienter har ibland upptéackt felaktiga uppgifter i journalféringen. Det har handlat om att varden
skrivit att fel extremitet opererats eller att suturer ska avldgsnas trots att skadan inte blivit sydd.
Formuleringar har i vissa arenden upplevts krdnkande for patienten. Enstaka patienter har patalat att
diagnoser inte varit korrekta och synpunkter pa att felaktig dokumentation resulterat i utebliven
ersattning fran forsakringsbolag har forekommit.



Patient som upptackt en felaktig notering i journal. Patienten inkom till akuten med en
fraktur i vinster hand men i journalen star det hoger. Onskar rattelse av uppgiften.

En patient har felaktigt fatt diagnos Hepatit C journalfort. Trots begdran om att
anteckning och varning skall tas bort finns den kvar. Onskar hjilp.

En felaktig anteckning i journal patalas av en patient. Patienten har sokt ersattning for
en skada som avskrivits pa grund av den felaktiga anteckningen. Varden har informerat
om att den inte gar att ta bort men att en rattelse ar gjord.

Missnoje inkommer Over en felaktigt dokumenterad kommentar i journal. Enligt
patienten har varden skrivit motsatt uppgift till vad som angetts.

En person sokte vard fér en sarskada. | journalen star det att saret ar suturerat vilket ar
inkorrekt.

Journaldtkomst/ Sekretess

Ett fatal drenden gallande misstankar om sekretessbrott har inkommit. Patienter som begért
loggutdrag for att se vilka som varit in i deras journaler har reagerat pa att personal som de aldrig varit
i kontakt med har last journalen. Synpunkter pa journalhantering har férekommit och har framst
handlat om dréjsmal for att fa ta del av journalhandlingar. Foraldrar till barn med kroniska diagnoser
har lamnat synpunkter pa problematiken med att nekas atkomst till sina barns journal fran det att
barnet fyllt 13 ar. Enstaka drenden har handlat om att varden nekat patienter att ta del av sin journal.

Foralder ar missnojd med att inte kunna lasa sitt barns journal pa mina sidor i 1177. Det
forsvarar receptfornyelse. Barnet ar 14 ar.

Patient uppsokte akuten. Nar personalen fragade efter nadrmast anhorig
uppmarksammades att det stod angivet ett helt frimmande namn som nadrmsta
kontakt. Lakaren har rattat uppgiften. Patienten ar dock angeldgen om att fa besked om
vem som andrat uppgifterna i journal.

Narstaende saknar information om sitt barns resultat av en utredning. Féraldrarna far
inte aterkoppling pa provsvar och far inte heller information om planering framover.
Foraldrarna har inte tillgang till barnets journal sa de kan inte sdka information dar.

En patient [dmnar synpunkter pa bruten sekretess dar lakare efter vardbesok skall ha
skickat ett brev till patienten som inte kommit fram. Efter kontakt med varden framkom
att lakaren skickat brevet till en annan patient med samma efternamn. Kanner oro dver
vilka uppgifter som lamnats ut och vart brevet hamnat.

Patient misstanker ldkare for dataintrang. | samband med att patientens foralder var pa
ett mottagningsbesok till foljd av ett krampanfall, uppges ldkaren ha, utan att ha begart
tillstdnd, 6ppnat patientens journal. | férdlderns journal har lakaren dokumenterat om
patienten. Det finns dock inte nagot dokumenterat i patientens journal om att lakaren
last i den.



Radsla for att journalanteckningar ska ligga till last vid vardbesdk

Réadsla for att felaktig eller ogynnsam dokumentation ska forsvara mojligheten till adekvat vard och
behandling ar en relativt vanlig farhaga for patienter med psykisk ohalsa eller ett tidigare missbruk.
Patienter bar pa en radsla for att bli diskriminerad av varden baserat pa tidigare journalanteckningar.

En dldre patient har noterat att det i journalanteckningar finns en samlad
dokumentation av alla diagnoser patienten haft genom aren. Hen undrar om det ar
amnat att anvdandas som underlag for prioritering av vard om patienten skulle drabbas
av covid-19.

Patient som tagit del av sina journalanteckningar upplever att de inte stammer
overens med verkligheten. Vill inte soka vard da en oro finns att vardpersonalen skall
l3sa anteckningen och inte ta hen pa allvar. Onskar nu att delar av journalen forstors
alternativt korrigeras.

Patient som tidigare fatt diagnos Hepatit B uppger att en varningstext kvarstar i
journalen trots att inflammationen ar utlakt sedan manga ar. Patienten mar mycket
daligt éver detta da hen upplever sig bli behandlad som en missbrukare. Onskar att
varningstexten tas bort.

Felaktiga journalanteckningar misstanks ligga till grund for att planerad behandling har
uteblivit. Patienten 6nskar korrigering av journalféringen.

En patient som aterkommande besdker akutvarden pa grund av vark upplever sig inte
fa nagon hjalp. En tidigare journalanteckning som antyder att patienten lider av
psykiska besvar tros vara orsaken. Patienten kdnner sig nonchalerad av varden och
patalar att hen har diagnostiserade somatiska sjukdomar.

Hanvisning till eller upptackt i journal
Patienter hanvisas i enstaka fall till att uppdatera sig om sin egen vard via journaldokumentation.
Andra har last information i journal innan varden informerat om undersokningsresultat eller diagnos.

Trots ett flertal kontakter med varden har patienten inte fatt ndgon aterkoppling utan
hanvisades till att sjalv |asa sin journal pa 1177. Patienten ar fragande till att journalen
inte ar signerad och undrar om innehallet kan komma att dndras.

En patient ar missnojd 6ver att inte ha blivit informerad om en diagnos. Patienten tog
del av informationen i sin journal. Har fatt sluta arbeta pa grund av sitt daliga maende
och tror att arbetsgivaren hade haft mer forstaelse om hen kant till patientens
diagnos.

Operationen blev enligt journalen misslyckad men patienten informerades inte
muntligt om detta. Har tagit del av informationen via sin journal.

En patient ar upprord dver att ha last i sin journal att dennes synfel inte ar férenligt
med bilkdrning. Anser att varden borde ha informerat om detta.



Patient med missndje da hen tagit del av sin journal dar det framgar att de forskrivna
narkotikaklassade lakemedlen skall fasas ut. Har mycket svar smarta och forstar inte
hur hen skall klara sig utan smartlindring.

Slutsats

Sett till Ineras journalstatistik® fér hur ménga invdnare i Vasternorrlands lan som nyttjat e-tjansten
journal under granskad tidsperiod, ar synpunkterna inkomna till Patientndmnden relativt fa till antal.
Det kan antas att majoriteten av Vasternorrlands patienter instimmer med vad som anges i deras
journal, samtidigt sa tyder patientnamndens drenden pa att patienter som inkommer med
synpunkter och klagomal géllande journalhantering saknar kinnedom om hur de gar tillvdga for att fa
felaktigheter korrigerade.

En korrekt journalforing ar viktig for bade for patienter och vardpersonal. Journalen ar en del av
vardens arbetsverktyg och felaktigheter kan bli férodande. For patientens del ar journalen ett verktyg
att halla sig uppdaterad om och delaktig i sin hélsa/vard och en viktig informationskalla. Synpunkter
som anmalts till Patientndmnden kan ibland harledas till missférstand, andra ganger har
dokumentationen varit tydligt felande och kunnat atgardas efter upptéackt.

Att kunna lasa vad som sagts eller beslutats under ett vardbesdk kan ge patienten en battre insikt i
sin vard samt underlatta fér den patient som behover upprepad information av vad som sagts. Under
pagaende pandemi, utifran att medfdljare undanbetts, har mojligheten till att Iasa sina journaler pa
natet kunnat fungera som ett informativt komplement. Det kan @ den andra sidan dven innebara att
den skrivna texten tolkas olika av vardgivaren som forfattar och mottagaren som laser. | drenden
som natt Patientndmnden kan konstateras att dokumenterade besok ibland journalfors sa att
patienten inte alls kdnner igen det vardgivaren skrivit. | vissa fall har patienten upplevt journalen som
felaktig medan varden anser att uppgifterna ar korrekta och relevanta. Det kan ha handlat om en
patients sinnesstamning eller agerande som tolkats olika.

Journal via nétet ar en gratistjanst till skillnad mot bestallning av journalkopior dar en avgift tas ut
beroende pa utskriftens omfang. Patienter med en lang sjukdomshistoria och manga vardtillfallen
kan uppleva detta som kostsamt. Att begdra ut journalkopior innebar en tidsférdréjning mot att lasa
sina journaler omgaende pa natet.

Nar vardgivaren hanvisar patienten att sjalv ldsa sin journal ldggs ett ansvar pa patienten att kunna
hantera medicinsk information gallande sin egen halsa utan kunskap om medicinska termer. De
flesta patienter dnskar fa sina negativa besked i samband med fysiska besdk och i andra hand via
telefonkontakt, dock visar det utifran en studie att upp till 18 % av personer som anvant tjansten
journal via natet att de ser en fordel med att ta del av avvikande provresultat via journalen.* Enligt
uppgift i studien forekommer detta i praktiken vid cirka 2 % av fallen. Utifran detta kan det vara av
fordel for varden att ha en dialog med patienten hur denne dnskar fa aktuellt besked. Den psykiska
paverkan av att ldsa en satt diagnos/ett negativt provresultat i sin ensamhet, utan att ha vardens
skyddsnat eller mojlighet att stélla fragor, kan viacka mer oro dn gora nytta.

3Statistik for Journalen - Inera (Inera, u.d.)
4 Do you want to receive bad news through your patient accessible electronic health record? A national survey on receiving
bad news in an era of digital health - Hanife Rexhepi, Jonas Moll, Isto Huvila, Rose-Mharie Ahlfeldt, 2021 (sagepub.com)



https://www.inera.se/tjanster/statistik-for-ineras-tjanster/statistik-for-journalen/
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/14604582211035817
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/14604582211035817

Mojligheten att sjalv granska sin journal bidrar till kvalitetssakring och en 6kad patientsdkerhet.

Atgarder av felaktig journalféring

Inspektionen for vard och omsorg beskriver pa sin webbsida att det finns tre satt for dig som
enskild person att paverka innehallet i din patientjournal. Rattelse, notering i journal och
genom ansokan om journalférstoring.

Oriktiga eller missvisande journaluppgifter ska i forsta hand rattas.

Om uppgifter i din patientjournal ar felaktiga ska du vanda dig till vardgivaren med en begéaran
om rattelse. Om du inte kommer 6verens med vardgivaren om rattelse kan du begéra notering i
journalen, om att du som patient anser att det finns oriktiga eller missvisande uppgifter i din
journal. Vardgivaren far inte neka dig en sadan notering enligt 3 kap 8 § patientdatalagen
(2008:355) PDL.

Journalférstoring gors dock endast i undantagsfall.
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